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‘Herfst in de hersenen, over stemmingsstoornissen en veroudering’ 
 
Max L. Stek 
 




Een verstoorde stemming en veroudering lijken al heel lang hand in hand 
te gaan, zo blijkt uit meerdere geschriften. Het meest plastisch drukt 
Robert Burton zich hierover uit als hij in 1621 in zijn essay The Anatomy 
of Melancholy schrijft: ’ After 70 years, all is trouble and sorrow...’ 
Op zich lijkt de gedachte dat veroudering leidt tot somberheid begrijpelijk, 
immers ouder worden gaat per definitie gepaard met verlies van functies 
en wie zou daar niet somber van worden? Dit idee wordt echter niet 
gestaafd door de feiten. Zo bleek in bevolkingsonderzoek onder de oudste 
ouderen van 85 jaar in Leiden dat verreweg het grootste deel van de 
deelnemers, ondanks het bestaan van beperkingen en handicaps, 
tevreden en gelukkig was met het bestaan (2). In lijn met de resultaten 
van dit onderzoek, waarbij kwantitatieve en kwalitatieve methodes zijn 
toegepast, staat het concept ‘Succesvolle veroudering’ de laatste tijd weer 
sterk in de belangstelling. Uit empirisch onderzoek blijkt dat de 
aanwezigheid van beperkingen en handicaps niet per se tot somberheid 
en pessimisme hoeft te leiden (3). Dit is de prettige boodschap, 
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geruststellend voor ons allen, jong en oud, hier aanwezig. Echter vanuit 
een ander perspectief bekeken is er ook een andere boodschap, namelijk 
dat verstoorde stemming in allerlei verschijningsvormen juist veel 
voorkomt bij ouderen en dat deze stemmingsproblemen grote gevolgen 
hebben. Laat ons eens kijken naar de feiten. In veel grootschalige studies 
in de bevolking is het voorkomen van depressie bij ouderen bestudeerd in 
de afgelopen decaden. Aan onze universiteit is in de toonaangevende 
Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA) gevonden dat ernstige 
depressie bij 2% van de 55 plussers voorkomt, een cijfer dat vrijwel 
constant blijft tot op hoge leeftijd (4). ‘Mildere vormen van depressie’ 
kwamen echter veel vaker voor, namelijk bij 10-15% van de nu nog 
pensioengerechtigde 65-plussers. Bij vergelijking met andere landen van 
West Europa werden dergelijke cijfers ook gevonden (5). Bij kwetsbare 
ouderen in verpleeg- en verzorgingshuizen en in het algemeen ziekenhuis 
werden, zoals ook te verwachten valt, aanmerkelijk hogere percentages 
van 35 tot 50% gevonden. Hierbij moet de term ‘mild’ in ‘mildere vormen 
van depressie’ sterk worden gerelativeerd. Ook deze lichtere vormen van 
verstoorde stemming hebben grote effecten voor welbevinden, dagelijks 
functioneren, zorgafhankelijkheid en de kans op het ontwikkelen van 
ernstiger psychische stoornissen. Daarnaast gaan deze vormen van 
depressie, ook wanneer gecorrigeerd wordt voor de belangrijkste andere 
factoren, gepaard met een aanzienlijke oversterfte, vooral door hart en 
vaatziekten (6). Bovendien bleek het beloop van deze depressieve 
klachten ongunstig zowel bij de jongere groep (55 plus) als bij de oudste 
ouderen, de 85 plussers (7,8).  
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Wat betekenen deze cijfers in het licht van de verwachte ontwikkeling van 
de bevolkingsamenstelling voor Nederland? Op dit moment is 15% ofwel 
2.5 miljoen van onze totale bevolking van ruim 16 miljoen 65 jaar en 
ouder. Dit percentage neemt snel toe tot bijna 20% in de komende 5 jaar 
tot 3 miljoen oudere inwoners, waarbij de sterkste stijging optreedt bij de 
groep oudste ouderen, de 80 plussers. Deze demografische ontwikkeling 
in combinatie met de genoemde cijfers over het voorkomen en het beloop 
van depressie, maakt dat stemmingsproblemen bij ouderen beslist een 
belangrijk fenomeen zijn voor de maatschappij als geheel, voor 
onderzoeksprogramma’s en voor de organisatie van zorg en behandeling.  
 
Samenhang depressie en veroudering, comorbiditeit. 
Maar wat is dan eigenlijk die verstoorde stemming, die depressie bij 
ouderen? Het depressiemodel vanuit de klinische psychiatrie veronderstelt 
een samenhangend geheel van symptomen met een bepaalde tijdsduur 
en beloop dat het logisch gevolg is van een onderliggend ziekteproces. Zo 
mooi is het echter niet gesteld met het concept depressie in het 
algemeen, zoals regelmatig ook in de lekenpers wordt besproken en dit 
geldt mogelijk in nog sterkere mate voor depressie bij ouderen (9). 
Nuchter beschouwd, is depressie volgens de meest gebruikte definitie 
immers niet veel meer dan een verzameling symptomen met een 
gedefinieerde tijdsduur en met negatieve effecten voor het functioneren, 
een nogal armoedig ziektebegrip, waar geen goede geneeskunde op te 
bedrijven valt. Om het ontstaan en het beloop van ouderdomsdepressie 
beter te begrijpen loont het de moeite precies te kijken naar mogelijk 
samenhangende factoren die een prominente rol spelen bij veroudering. 
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Bij ouderen, zeker bij de 75 plussers is het voorkomen van een enkele 
aandoening een uitzonderlijke situatie, vrijwel altijd zijn er meerdere 
stoornissen of ziektes tegelijk. Het tegelijkertijd bestaan van 
ziekteverschijnselen wordt comorbiditeit genoemd. De ene aandoening 
kan de andere beïnvloeden of in de loop van de tijd leiden tot een 
volgende. Dit maakt de diagnostiek en behandeling van afzonderlijke 
stoornissen bij ouderen veel meer complex. Zo komt depressie bij 
ouderen, zeker de meest voorkomende laat-ontstane vorm, erg vaak voor 
in combinatie met cognitieve achteruitgang en soms kan dit uitmonden in 
dementie (10, 11, 12, 13).  
Zou er sprake kunnen zijn van gemeenschappelijke, onderliggende 
fenomenen bij beide aandoeningen en op welke wijze zouden depressie en 
cognitieve achteruitgang dan samen kunnen hangen? Inderdaad zijn er op 
dit vlak spannende ontwikkelingen in het epidemiologisch-biologisch 
onderzoek de laatste jaren. Dit onderzoek spitst zich toe op tenminste drie 
waarschijnlijk ook weer onderling samenhangende processen: de vaak 
gevonden ontregeling van de afgifte van bijnierschorshormoon bij 
depressie, de rol die ontstekingsfactoren spelen bij depressie en 
cognitieve achteruitgang en de uitingen van een verstoorde stofwisseling, 
het metabool syndroom en hart- en vaatziekte (14, 15, 16, 17). In de 
volgende figuur worden deze factoren en de mogelijke verbindingen 









Figuur 1. Depressie, cognitie en veroudering 
Een van de belangrijke taken van onze onderzoeksgroep voor de komende 
jaren ligt in onderzoek dat bijdraagt aan het ontwarren van de 
opeenvolgende ketens van factoren die uiteindelijk leiden tot uitingen van 
depressie. Het zal u duidelijk zijn, gezien de aard van de genoemde 
factoren dat er hierbij vermoedelijk sprake is van langlopende processen 
van ontregeling, mogelijk al vanaf middelbare leeftijd. In dit opzicht is er 
een sterke analogie met de zienswijze op de pathogenetische processen 
bij de ziekte van Alzheimer.  
Hebben we daar iets aan? Ja, op termijn zeer waarschijnlijk wel, want als 
dit model wordt bevestigd in onderzoek en de richting van de onderlinge 
beïnvloeding meer duidelijk wordt, kan dit leiden tot een beter begrip van 
de ziekteprocessen, met wellicht gerichte preventieve maatregelen of 
behandeling. Een tweede gevolg van deze ontwikkeling in onderzoek is 
dat typering van depressie bij ouderen mogelijk wordt gemaakt, waaruit 














symptomatologie van depressie, zoals bijvoorbeeld een verstoring van het 
slaap/waakpatroon, en neurobiologische gegevens, bijvoorbeeld 
stoornissen in de cortisolhuishouding of bij aanwijzingen voor verhoogde 
kans op eiwitafzetting in de hersenen bij bloedonderzoek (18), en de 
resultaten van beeldvormend onderzoek van de hersenen te combineren. 
Het zal u duidelijk zijn dat deze benadering alleen succesvol kan 
plaatsvinden in nauwe samenwerking met andere disciplines, zoals  
interne-geriatrie, neurologie, radiologie, klinische chemie en pathologische 
anatomie. Onderzoek naar het ontstaan en beloop van 
stemmingsstoornissen bij ouderen is dan ook bij uitstek een 
multidisciplinaire bezigheid. Het bestaan van twee onderzoeksinstituten, 
het EMGO+ onder leiding van de hooggeleerde Brug en de Neuro 
scienceCampus Amsterdam met als hoofd prof. Brussaard, waarin de 
onderzoeksprojecten zijn ingebed, faciliteert deze interdisciplinaire 
samenwerking aanzienlijk. De geschetste benadering vindt op dit moment 
al plaats in de grote Nederlandse Studie naar Depressie en Angst met een 
kleine 3000 patiënten (http://www.nesda.nl/) en wordt ook deels 
toegepast in diverse oudere cohorten door de groep van de hooggeleerde 
Penninx en Beekman (19, 20). Binnenkort wordt de dataverzameling van 
de pendant van een vergelijkbare studie bij ouderen in 6 centra in 
Nederland, NESDO, slechts 1 letter verschil, de O van Ouderen 
(http://nesdo.amstad.nl/) afgesloten. De initiatiefnemer en 
studiecoördinator van NESDO doctor Comijs kan dan het startschot geven 
voor het uitvoeren van analyses en verslaglegging. Deze studie zal naar 
verwachting een krachtige impuls geven aan dit onderzoeksthema 
tezamen met de genoemde gegevens uit de NESDA-studie en het eerder 
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genoemde langlopend bevolkingsonderzoek bij ouderen, LASA, onder 
leiding van professor Deeg.  
Het thema pathogenese van de ouderdomsdepressie raakt ook aan het 
recente werk van doctor Van Exel, die een studie verrichtte in 
samenwerking met de hooggeleerde Westendorp, hoofd afdeling 
ouderengeneeskunde van het Leids Universitair Medisch Centrum, en 
professor Eikelenboom over immuniteit en ontstekingsfactoren bij 
kinderen van ouders met de ziekte van Alzheimer (21, 22). Gezien de 
genoemde comorbiditeit van cognitieve stoornissen en de overlap van 
dementie met sommige typen van depressie, is deze benadering ook 
relevant voor het stemmingsonderzoek. Betere kennis over de 
onderliggende ziekteprocessen kan leiden tot een betere typering en 
vervolgens tot onderzoek naar de effectiviteit van meer specifiek 
toegesneden preventieve interventies en behandeling op subtypes van 
depressie bij ouderen (23).  
 
Interventieonderzoek bij depressieve thuiswonende ouderen. 
Dit alles gezegd hebbende betekent niet dat er, in afwachting van de 
‘heilige graal’ van een perfecte subtypering van depressie bij ouderen, 
stilstand is op het vlak van behandeling. Depressie bij ouderen is daarvoor 
te belangrijk, zowel voor patiënten en hun familie, als in maatschappelijk 
opzicht. 
Dit lijkt me dan ook een goed moment om met u naar de huidige praktijk 
te kijken, wat kunnen wij als behandelaars nu al voor depressieve 
ouderen en hun familie betekenen? Een eerste stap, dichtbij huis, is 
betere herkenning en stapsgewijze behandeling van kwetsbare ouderen 
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met lichte symptomen, die anders niet in behandeling komen, een 
gecombineerde vorm van selectieve en geïndiceerde preventie. Een goed 
voorbeeld hiervan is het onderzoek van Dozeman naar de implementatie 
van een laagdrempelige interventie bij kwetsbare 
verzorgingshuisbewoners met depressieve kenmerken. Dit onderzoek 
vindt plaats in samenwerking met doctor van Marwijk van de afdeling 
huisartsgeneeskunde onder leiding van hoogleraar Van der Horst. Een 
tweede voorbeeld van ‘zorg dicht bij de mensen thuis’ is het project 
‘Levenslust’ aan thuiswonende ouderen in Amsterdam en West Friesland 
in het kader van het Nationaal Programma Ouderenzorg. Dit programma 
stimuleert met het oog op de te verwachten demografische verandering 
de ontwikkeling van nieuwe kosteneffectieve zorg en behandeling met een 
duidelijker rol van de oudere zelf (http://www.ouderennet-vumc.nl).  
Voortbordurend op de gunstige resultaten van de Hoorn studie (24), 
waarbij met betrekkelijk simpele interventies bij depressieve ouderen 
goede en kosteneffectieve resultaten werden geboekt, worden in het 
project ‘Levenslust’ van collega van Exel stapsgewijs interventies 
aangeboden ter verbetering van de stemming. De oudere zelf heeft de 
regie over de keuze van de eerste interventies, variërend van bewegen 
met een coach tot bibliotherapie. Wanneer er sprake is van ernstiger 
depressie, vindt evenwel juist sneller behandeling volgens de daarvoor 
geldende richtlijnen plaats in de tweede lijn na consultatie van de huisarts 
(25). 
 9 
Klinisch onderzoek bij depressie en ECT. 
Een volgende stap, aanmerkelijk verder van huis, is het onderzoek naar 
de behandeling van ernstig depressieve ouderen met complexe comorbide 
stoornissen in de kliniek. Naar analogie van de eerder genoemde queeste 
naar de verschijningsvormen en onderliggende pathologie van ‘milde’ 
depressie is hier onderzoek gestart naar de klinische heterogeniteit van 
ernstige depressie en hiermee verbonden neurobiologische maten. Enkele 
aspecten die in de ontwikkeling van deze onderzoekslijn een belangrijke 
rol hebben gespeeld, wil ik noemen.  
Eind jaren negentig vorige eeuw bleek bij een follow-up onderzoek dat de 
prognose voor klinisch behandelde ouderen met een ernstige depressie in 
onze kliniek op langere termijn ronduit slecht was (26). Dit was deels te 
wijten aan het ontbreken van elektroconvulsietherapie in het 
behandelarsenaal, meer bekend als elektroshockbehandeling. Met de 
hernieuwde introductie van elektroconvulsietherapie, afgekort ECT, in 
1996 op de ouderenafdeling in de Valeriuskliniek werd daarna ruime 
ervaring opgedaan met de effectiviteit en veiligheid van deze behandeling 
bij ernstige depressie tot op zeer hoge leeftijd. [Filmfragment 1.30 min] 
Inmiddels vindt deze behandeling in het VUmc plaats in een van de eerste 
gezamenlijke zorgpaden van VUmc en GGZinGeest, het zorgpad ECT, in 
uitstekende samenwerking met de afdeling anesthesie onder leiding van 
de hooggeleerde Loer. De resultaten van ECT op korte termijn waren goed 
bij onze kwetsbare groep oudere patiënten met veel comorbide 
aandoeningen en vaak met een depressie die resistent was voor 
medicijnen: ruim de helft knapte zeer goed op en over het geheel ervoer 
driekwart van de patiënten een aanmerkelijke klinische verbetering (27). 
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Het blijft echter moeilijk voorspelbaar welke patiënten goed zullen 
reageren op deze behandeling, welke patiënten veel last van cognitieve 
bijwerkingen krijgen en hoe de kans op terugval moet worden ingeschat, 
allemaal uiterst relevante zaken voor patiënten, familie en behandelaars 
(28). Een van de belangrijke uitdagingen ligt ook hier, bij deze ernstige 
vormen van depressie, om de verschillende verschijningsvormen beter te 
typeren, in de hoop dat dit aanknopingspunten biedt voor een effectievere 
en veiliger behandeling op korte en lange termijn. Zoals eerder geschetst 
is depressie in het huidige, meest gebruikte diagnostisch 
classificatiesysteem een containerbegrip voor een aantal symptomen met 
een bepaalde tijdsduur, waarbij slechts terloops ruimte is gelaten voor 
begeleidende kenmerken. Deze keuze is in de jaren 70 vorige eeuw tot 
stand gekomen aangezien voldoende wetenschappelijke onderbouwing 
voor subtypering leek te ontbreken (29). Belangrijke klinische noties, 
zoals bijvoorbeeld de aanwezigheid van verstoorde beweging, lichamelijke 
symptomen en psychotische gedachte-inhoud bij ernstige depressie, zijn 
daarbij verloren gegaan. Deze ontwikkeling heeft in de afgelopen decaden 
duidelijk zijn weerslag gehad op het wetenschappelijk onderzoek naar een 
betere typering van ernstige depressie, er is sprake van achterstand op 
dit terrein (30). Tegelijkertijd is wel bekend dat juist deze fenomenen bij 
ouderen vaker een rol spelen in de klinische presentatie en mogelijk 
bepalend kunnen zijn voor therapiekeuze en prognose (31).  
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Figuur 2. Subtypering van ernstige vormen van depressie. 
Vanuit deze klinische interesse heeft collega Rhebergen op de afdeling 
ouderenpsychiatrie van onze vandaag jubilerende Valeriuskliniek 
onderzoek opgezet naar de aard van psychomotore symptomen bij ernstig 
depressieve patiënten (32, 33, 34). Neurobiologische maten, zoals 
neuroimaging en een gestoorde cortisolhuishouding zouden voorts bij 
kunnen dragen aan een betere typering van depressie met mogelijke 
behandelconsequenties (35, 36). Met professor Barkhof van de afdeling 
radiologie en Scheltens van de afdeling neurologie ontstond zo een 
vruchtbare samenwerking rond ECT en beeldvormend onderzoek, waarin 
ook collega van den Heuvel van de psychiatrisch consultatieve dienst en 
collega Wattjes van de radiologie een belangrijke rol spelen (37). 
 
De academische werkplaats ouderenpsychiatrie, patiëntenzorg, onderwijs 
en opleiding.  
Onderzoek naar stemmingstoornissen bij ouderen is een belangrijk 
onderdeel van mijn leeropdracht, maar niet het enige thema. Minstens net 








                         
Stemming en vitale symptomen 
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patiëntenzorg, het scheppen van een goed opleidingsklimaat voor 
psychiaters en het mede vorm geven aan het onderdeel 
ouderengeneeskunde in de medische opleiding. Wat patiëntenzorg betreft 
wil ik graag een van de recente gezamenlijke initiatieven van GGZ inGeest 
en VUmc noemen, het Centrum Ouderen Geneeskunde Amsterdam, 
kortweg COGA. Hierin is de diagnostiek van complexe functiestoornissen 
bij ouderen in de vorm van een dagbehandeling multidisciplinair 
vormgegeven vanuit interne geneeskunde/geriatrie en vanuit neurologie 
en ouderenpsychiatrie tezamen, een initiatief van de hooggeleerde 
Danner, collega de Vries, neurologie en ouderenpsychiatrie. De hieruit 
voortvloeiende adviezen worden dezelfde dag nog met patiënten, familie 
en verwijzer besproken.  
Dat brengt mij op het volgende thema. 
Het zal u mogelijk zijn opgevallen dat het primaire focus van onderzoek in 
de ouderenpsychiatrie verschoven is van de pathogenese van dementie 
naar stemmingsstoornissen. Echter, kan ouderenpsychiatrie een 
volwaardig vakgebied zijn zonder aandacht te besteden aan dementie en 
de gevolgen hiervan voor de omgeving? Natuurlijk niet. Aandacht voor 
dementie zal hiervan onderdeel blijven uitmaken, zowel in de primaire 
patiëntenzorg in de wijken als in ketenzorgprojecten voor patiënten en 
familie in nauwe samenwerking met professor Droës, recent benoemd als 
hoogleraar Psychosociale hulpverlening voor mensen met dementie aan 
deze faculteit. De lopende consultatieprojecten voor gedragsstoornissen 
bij verschillende vormen van dementie in samenwerking met de Verpleeg- 
en Verzorgingshuis sector zullen voorts naar behoefte worden uitgebreid. 
Op wetenschappelijk vlak is het onderzoek naar differentiële diagnostiek 
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van bijzondere vormen van dementie en laat-ontstane ‘functionele’ 
psychiatrische stoornissen in nauwe samenwerking met doctor Pijnenburg, 
neuroloog en medisch hoofd van het Alzheimercentrum en collega 
Kerssens te noemen (38, 39). Daarnaast vormen cognitie en dementie de 
belangrijkste comorbide aandoeningen of uitkomsten bij 
stemmingsstoornissen op latere leeftijd en zijn aldus onderwerp van 
studie, zoals in het begin van de rede al werd geschetst.  
 
Uit de geschetste demografische ontwikkeling in de komende decaden 
komt zonneklaar naar voren, dat vrijwel iedere arts, van chirurg tot 
huisarts, intensief bij de behandeling van oudere patiënten betrokken 
raakt. Het is dan ook van groot belang dat ouderengeneeskunde, inclusief 
ouderenpsychiatrie sterker in het medisch curriculum van onze faculteit 
tot uitdrukking komt. Ik verheug me op de verdere samenwerking met de 
afdeling interne geneeskunde/geriatrie, neurologie en 
verpleeghuisgeneeskunde om dit verder vorm te geven. Wat betreft de 
opleiding tot psychiater zijn er grote veranderingen op til; per 1 januari 
2011 gaat HOOP in, het nieuwe opleidingsprogramma (40). Voor het eerst 
in de Nederlandse geschiedenis ontstaat daarmee de mogelijkheid tot een 
vorm van subspecialisatie als ouderenpsychiater. In afstemming met de 
hooggeleerde Van Balkom en met collega Schwartz, A-opleiders in 
GGZinGeest kan een aantrekkelijk opleidingsprogramma voor 
ouderenpsychiaters worden samengesteld, temeer daar in het VUmc 
uitstekende mogelijkheden zijn voor stages bij ziekenhuispsychiatrie, 
geriatrie en neurologie bij het Alzheimercentrum. Reciproke uitwisseling 
met internisten/geriaters, neurologen huisartsen en specialisten 
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ouderengeneeskunde in opleiding die psychiatrische ervaring willen 
opdoen past ook in dit plan. Deze gezamenlijke aanpak van 
opleidingsactiviteiten kan de kloof tussen specialisten van het lijf en die 
van de ziel, beiden betrokken bij ouderengeneeskunde, dichten. Collega 
Sonnenberg speelt in de coördinatie van deze complexe programmering 
en uitvoering een belangrijke rol. De kennis, kunde en het enthousiasme 
van de betrokken stafleden zijn verder cruciaal bij het vormgeven van een 
goed opleidingsklimaat. Wanneer hier voldoende tijd voor beschikbaar 
wordt gesteld, kan dit avontuur de komende jaren dan ook met 
vertrouwen tegemoet worden gezien.  
 
Verbetering van patiëntenzorg en wetenschappelijk onderzoek.  
De academische werkplaats ouderenpsychiatrie GGZ inGeest/VUmc is 
gelokaliseerd in een groot ouderencircuit van bijna 300 medewerkers op 
10 locaties in een groot verzorgingsgebied en wordt aangestuurd door een 
driehoofdige directie. Dit betekent dat er een zorgvuldige balans moet zijn 
tussen de academische taken en de klinische praktijk van alledag. Een 
van de grote voordelen van dit model is dat er een goed gedifferentieerd 
patiëntenaanbod is, wat noodzakelijk is voor een goede opleiding. Een 
gunstig effect hiervan kan ook zijn dat hiaten in kennis rond de reguliere 
diagnostiek en behandeling en wetenschappelijke blinde vlekken in het 
vakgebied worden opgemerkt. Deze kunnen de aanleiding zijn om 
patiëntgebonden onderzoeksprojecten te starten. Ik wil in dit kader twee 
zulke projecten noemen. Collega neuropsycholoog Schouws signaleerde in 
het recente verleden het probleem van de soms lastige differentiaal 
diagnostiek van dementie en cognitieve stoornissen bij oudere manisch-
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depressieve patiënten en slaagde erin een fraaie cohortstudie op dit 
thema succesvol te voltooien. Dit onderzoek had ook directe spin-off voor 
de patiëntenzorg, de bevindingen en adviezen werden in een 
themanummer van het blad voor manisch-depressieve patiënten en 
verwanten en in een informatiefolder gepubliceerd (41,42). Doctor Dols 
en collega’s zullen onder meer deze bevindingen vertalen naar een te 
ontwikkelen specifiek zorgprogramma voor ouderen met een bipolaire 
stoornis.  
Een tweede aansprekend voorbeeld van succesvol onderzoek in een sterk 
achtergebleven gebied van de ouderenpsychiatrie is het onderzoek bij 
oudere schizofrene patiënten. Op dit vlak is er sprake van een duidelijke 
wetenschappelijke achterstand: terwijl de 60 plussers ruim 20% van deze 
patiëntenpopulatie uitmaken is er slechts mondjesmaat wetenschappelijk 
onderzoek naar verricht, immers nog geen 1% van alle artikelen over 
schizofrenie gaat over ouderen (43). Daarnaast is er onder invloed van 
vermaatschappelijking van de zorg bij ernstige chronisch psychiatrische 
aandoeningen een duidelijke verschuiving opgetreden in de verstrekte 
zorg en behandeling voor deze patiënten. In contrast met vroeger woont 
verreweg het grootste deel van de oudere schizofrene patiënten thuis met 
vormen van ambulante ondersteuning. We weten echter niet goed wat 
deze patiënten aan behandeling en zorg nodig hebben, zeker niet wanneer 
effecten van veroudering optreden zoals achteruitgang van de mobiliteit of 
de zintuiglijke functies. Kortom, goed onderzoek is uiterst gewenst, maar 
hoe kan dit worden uitgevoerd? Oudere psychotische patiënten vormen 
bepaald niet de makkelijkste groep om systematisch in kaart te brengen 
en te vervolgen. Ze hebben soms letterlijk wel wat anders aan hun hoofd, 
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stemmen bijvoorbeeld, die hen toespreken dat de antwoorden op de goed 
bedoelde vragen van de onderzoeker bestemd zijn voor een CIA database. 
Het zal u duidelijk zijn dat wetenschappelijk onderzoek bij deze groep 
alleen mogelijk is als het wordt uitgevoerd door behandelaars met ruime 
klinische ervaring die dicht bij de patiënten staan. Meesters en collega’s 
zijn hierin zeer goed geslaagd ook weer met een direct gunstig effect voor 
de kwaliteit van de patiëntenzorg (44, 45). Onder meer doctor Lieuwe de 
Haan verbonden aan de afdeling psychiatrie van het AMC en professor 
Smit, recent benoemd tot hoogleraar methodologie bij onze afdeling 




Graag wil ik aan het einde van deze rede nog een dankwoord uitspreken. 
Er zijn erg veel mensen die hebben bijgedragen aan mijn loopbaan en 
mijn benoeming als hoogleraar. Een speciaal dankwoord wil ik uitspreken 
voor alle patiënten en familieleden die hebben toegestemd in het 
participeren in wetenschappelijk onderzoek, onderwijs en opleiding in de 
afgelopen jaren.  
Het college van bestuur van de Vrije Universiteit, de raad van bestuur van 
het VU medisch centrum, de leden van de raad van bestuur van GGZ 
inGeest, het managementteam van de academische afdeling psychiatrie, 
en de leden van mijn benoemingscommissie wil ik danken voor het in mij 
gestelde vertrouwen. In het eerste deel van mijn rede is een aantal 
namen gepasseerd in samenwerkingsprojecten, overigens zonder 
volledigheid na te streven. Het moge duidelijk zijn dat hier ook sprake is 
van een impliciete dankbetuiging. In het kader van lopende 
onderzoeksprojecten wil ik voorts nog noemen, doctor Kok hoofd van de 
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afdeling onderzoek en opleiding ouderenpsychiatrie bij Parnassia en de 
zeergeleerde Sienaerts verbonden aan de Katholieke Universiteit van 
Leuven. Voorts verheug ik me op verdere samenwerking met mijn 
hooggeleerde collega’s Frans Verhey, Roos van der Mast en met doctor 
Richard Oude Voshaar, mooi geografisch over Nederland verspreid in 
respectievelijk Maastricht, Leiden en Groningen, in ons gezamenlijk 
streven om ouderenpsychiatrie in Nederland op de kaart te zetten. 
De academische werkplaats ouderenpsychiatrie maakt deel uit van een 
regulier GGZ circuit ouderenpsychiatrie, wat de academie vele malen in 
omvang overtreft en is op weg naar een fusie met een universitair 
algemeen ziekenhuis, een volstrekt unieke situatie voor Nederland. Dit 
gegeven brengt lusten en lasten met zich mee voor de reguliere 
patiëntenzorg; mijn grote dank en waardering geldt alle collega’s en 
medewerkers die het dagelijkse klinische handwerk uitvoeren met 
compassie en enthousiasme voor patiënten, hun familie en het vak zelf. 
Ook de collega’s die de voorwaarden hiervoor scheppen, niet in de laatste 
plaats mijn mededirecteuren van dit grote circuit, Audrey van Schaik en 
Jan Willem Pijpers, veel dank. Ook de ‘belendende’ collega’s uit de niet-
ouderen hoek dank ik voor de plezierige samenwerking op velerlei 
vlakken.  
Dank ook aan alle collega’s van AMSTAD en NESDO, de beide A-
opleidingen en de andere medewerkers van onze afdeling psychiatrie voor 
de goede samenwerking in een prettige, vaak wat anarchistische sfeer.  
Nadrukkelijk wil ik collega Piet Eikelenboom bedanken voor de vele jaren 
van intensieve, inspirerende en vriendschappelijke samenwerking op alle 
denkbare terreinen in ons vak. Deze ‘kongsi’ heeft beslist mede geleid tot 
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de goede uitgangspositie van het ouderencircuit en de academische 
werkplaats ouderenpsychiatrie. Wat verder terug in de tijd werd de basis 
voor de organisatie als geheel gelegd door de unieke, bindende stijl van 
leidinggeven door professor Willem van Tilburg.  
De samenwerking met de hooggeleerde Beekman, ons afdelingshoofd 
psychiatrie, stamt eveneens uit het verleden. Dank Aartjan, voor het 
vertrouwen en je stimulerende enthousiasmerende aanpak. 
Tenslotte, het laatst, maar het meest belangrijk, bedank ik mijn familie en 
vrienden. Het is erg fijn dat mijn ouders in goede gezondheid en beslist 
niet ‘herfstig’ vandaag aanwezig kunnen zijn. Mijn schoonvader, een 
goede representant van het begrip succesvol ouder worden, dank ik voor 
zijn stijlvaste steun op de achtergrond door de jaren heen. Dan de 
kinderen en hun aanhang. Tesse en Nicola, jullie hebben ons Filippa, het 
leukste kleinkind ter wereld, bezorgd. Laura en Jop, jullie maken wat van 
het leven en inspireren ons. Van Roos, onze Benjamin, maar toch al zo 
groot, genieten we nog dagelijks in voor en tegenspoed, dat houdt ons 
fris. Lieve Anne, we zijn al heel lang bij elkaar en ik vind het nog altijd 
zomer met je. Je liefde en nuchtere steun maken deze dag tot een echt 
feest.  
 
Ik heb gezegd.  
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